THERAPEUTIQUE 


Prothese de hanche. Classiquement la voie d'abord chirurgicale est 
postero-laterale, mais chez certains patients fragiles ou au contraire actifs, la 
voie anterieure est une alternative interessante car elle permet une recuperation 
plus rapide. 

Prothese totale de hanche : 
voie d’abord anterieure ou 
posterieure ? 
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L a pose d’une prothese totale 
de hanche est une solution 
certes invasive mais efficace 
et durable pour les patients 
souffrant de douleurs de la hanche 
(150000 procedures par an), dans le 
cadre d’une coxarthrose, d’une osteo- 
necrose de la tete femorale ou d’une 
maladie rhumatismale infLamma- 
toire. Elle redonne au patient l’usage 
d’une hanche indolore, mobile, avec 
un bon perimetre de marche. 
L’intervention, necessitant habi- 
tuellement une hospitalisation 
d’environ 3-4 jours (programme de 
recuperation rapide apres chirur- 
gie), permet le plus souvent la re- 
prise de l’appui lors de la reeduca- 
tion, jusqu’a l’autonomisation 
complete (retour aux activites 
professionnelles ou de loisirs). 


Deux grandes voies 
d’abord 

Au plan technique, plusieurs types 
d’abord peuvent etre choisis. Le plus 
connu est l’abord postero-lateral ou 
voie de Moore (90 % des procedures), 
entrainant un risque bien connu de 
lesion du nerf sciatique et de luxation 
lors de mouvements combines de 
flexion, adduction et rotation interne. 
Parmi les autres voies, l’une d’entre 
elles, la voie anterieure de Hueter 


(10 % des procedures), utilisee depuis 
1947 et reactualisee au gout du jour, a 
l’avantage de respecter les structures 
aponevrotiques et musculaires. 

VOIE POSTERO-LATERALE 

La voie de Moore (fig. 1) decrit une 
incision cutanee centree sur le grand 
trochanter, et descendant sur la face 
laterale de la cuisse. Elle expose 
parfaitement le femur proximal et 
respecte la plupart des elements 
musculo-aponevrotiques (tableau 1). 
La luxation est un risque connu de 
cet abord (3-4 % selon les series et 
plutot de survenue precoce). Aussi, 
les patients sont informes en preope- 
ratoire et soumis a une education 
renforcee des mouvements luxants. 
La cicatrice etant laterale et poste- 
rieure, le risque d’infection de la 
plaie operatoire chez un patient alite 
n’est pas negligeable. 

VOIE ANTERIEURE 

La premiere prothese totale de la 
hanche fut implantee par voie ante- 
rieure par Jean et Robert Judet en 
1947. 13 La voie d’abord, derivee de 
la voie de Hueter, expose tres bien le 
cotyle. Elle est anatomique car elle 
respecte tous les elements musculo- 
aponevrotiques (tableau 2). L’incision 
de 7 a 10 cm part de l’epine iliaque 


antero-superieure et vise le bord 
lateral de la patella (fig. 2). 

Cette voie d’abord donne un bon jour 
sur l’articulation coxo-femorale. 
Contrairement a la voie de Moore, 
les mouvements luxants a proscrire 
sont l’extension, l’abduction et la 
rotation externe combinees. La 
luxation survient avec une frequence 
inferieure a 1 % et ne comporte pas 
plus de gravite qu’une luxation par 
voie posterieure. 

La voie anterieure permet au chirur- 
gien d’operer seul avec un instru- 
mentiste (alors que la presence 
d’une aide est indispensable pour 
la chirurgie par voie posterieure). En 
effet, l’intervention se deroule sur 
une table orthopedique, ce qui sert a 
fixer le membre inferieur dans les 
positions voulues, permettant de se 
substituer a l’aide operatoire. L’ ins- 
trumentation dediee a la voie ante- 
rieure, avec par exemple l’ecarteur 
de Charnley, y contribue largement. 
Cette intervention fait l’objet d’une 
planification preoperatoire grace a 
des caiques qui evaluent le type et la 
taille des implants souhaites. L’uti- 
lisation de la scopie peroperatoire 
verifie le bon positionnement des 
implants, qu’il s’agisse de la hauteur 
ou de la lateralisation de la prothese. 
Elle restitue un centre de la »> 
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TABLEAU 1 . VOIE D’ABORD POSTERO-LATERALE DE MOORE 
Muscles Desinsere Sectionne Reinsere Repare Intact 


Grand gluteal Discise* 


Moyen gluteal 


Petit gluteal 


Pelvi-trochanterien 


Tenseur du FL 


Figure 1 et tableau 1. Voie d’abord postero-laterale de Moore. * La discision permet d’ecarter 
le grand gluteal sans I’inciser, le tendon du muscle piriforme est respecte lors de I’incision des autres 
pelvi-trochanteriens. 




TABLEAU 2. VOIE ANTERIEURE DE HUETER 


Muscles 


Grand gluteal 


Moyen gluteal 


Petit gluteal 
Pelvi-trochanterien 
Tenseur du fascia lata 


Desinsere 


Sectionne 


Reinsere 


Repare 


Intact 


X 



X 


X 



X 


X 


Figure 2 et tableau 2. Voie anterieure de Hueter. 


hanche au plus proche de l’anatomie 
de la hanche native. 

La voie anterieure facilite les 
soins de nursing postoperatoires : 
la cicatrice et les orifices des drains 
de Redon peuvent etre surveilles 
sans changer le patient de position. 
Si par voie posterieure le risque de 
lesion ou de compression du nerf 
sciatique (1 % ) est classique et redou- 
table, la voie anterieure peut leser le 
nerf cutane lateral de la cuisse (1 % ), 
creant des troubles sensitifs unique- 
ment de la face laterale de la cuisse. 
Cette complication, beaucoup moins 
genante qu’une paralysie du nerf 
sciatique, entraine un steppage et 
necessite la plupart du temps soit une 
chirurgie de transfert musculaire de 
reanimation de flexion dorsale de la 
cheville, soit une solution definitive 
a type d’arthrodese de cheville. 

Comment choisir ? 

Le choix de la voie d’abord est une 
question d’ecole, de preference per- 
sonnels et d’habitude technique. La 
voie anterieure a ete remise au gout 
du jour, avec des abords reduits et 
une instrumentation dediee permet- 
tant de limiter l’agressivite sur les 
structures musculo-aponevrotiques. 

ABORD POSTEROLATERAL 
Inegalite de longueur des membres 
inferieurs. Lorsqu’il est necessaire 
de corriger une inegalite de longueur, 
la voie posterieure est preferable. 
Dans cette indication, l’aide de la na- 
vigation par ordinateur peut etre pre- 
cieuse afin de s’assurer de la longueur 
et de la lateralisation de la hanche, 
au plus proche de la morphologie. 
Morphologie du patient : l’obesite 
androide. L’obesite andro'ide est une 
indication de la voie postero-laterale 
car 1’ installation en decubitus lateral 
permet de degager le grand trochan- 
ter (fig. 3 et 4), le ventre passant en 
avant, ce qui facilite la procedure et 
la mise en place des implants. 
Femur remanie. Dans le cadre de 
remaniements osseux, de cals vicieux 
femoraux anciens, d’antecedents 
chirurgicaux femoraux, d’osteopo- 
rose majeure faisant craindre un 
risque de fracture femorale perope- 
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Figures 3 et 4. Voie d’abord postero-laterale chez une patiente obese. 



Figures 5 et 6. Voie d’abord postero- 
laterale etendue le long de la diaphyse 
femorale chez un patient ayant 
un antecedent de fracture du femur. 




Figures 7 
et 8. Reprise 
bipolaire d’une 
prothese 
totale par voie 
postero-laterale. 


ratoire, le choix est porte vers la voie 
postero-laterale, qui expose bien le 
femur. II est possible de s’etendre en 
lateral le long de la diaphyse femorale 
en soulevant le muscle vaste lateral. 
Cette extension permet un controle 
direct sur le femur et de completer 
l’arthroplastie par un geste d’osteo- 
synthese si necessaire (fig. 5 et 6). 
Reprise bipolaire de prothese 
totale (fig. 7 et 8) et dysplasie de 
la hanche (fig. 9 et 10). La voie poste- 
ro-laterale expose bien le cotyle et 
le femur. Elle facilite le travail de 
reconstruction femorale et cotylo'i- 


dienne et peut quelquefois etre asso- 
ciee a une trochanterotomie pour 
avoir une meilleure vue sur le cotyle. 

ABORD ANTERIEUR 
Patient fragile, risque anesthe- 
sique eleve. Cet abord ne necessite 
pas de placer le patient en decubitus 
lateral, contrairement a la voie de 
Moore. De plus, l’installation en 
decubitus dorsal est optimale pour la 
prise en charge anesthesique lourde. 
Elle a aussi l’avantage de realiser 
une economie sanguine pendant la 
procedure du fait d’une hemostase 


soigneuse et d’une ligature de l’artere 
circonflexe anterieure. 

L’installation en decubitus dorsal et 
la voie anterieure permettent un acces 
aise a l’articulation : en effet, les tissus 
adipeux de la cuisse et de la fesse ne 
genent pas la procedure chirurgicale, 
ils tombent en arriere, le col femoral 
est done parfaitement accessible. 
Patient ayant une demande spor- 
tive et souhaitant recuperer rapi- 
dement (fig. 11 et 12). Aucun muscle 
n’etant sectionne, la recuperation 
postoperatoire est rapide et facile. 
Cette operation peut etre faite en »> 
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Figures 9 et 10. Mise en place 
d’une prothese de hanche chez 
un patient ayant une dysplasie 
de la hanche. 



Figures 11 et 12. Pose d’une prothese de hanche par voie anterieure chez un 
patient sportif. 


ambulatoire dans des indications 
selectionnees et la plupart du temps 
dans le cadre d’un programme de 
recuperation rap ide apres chirurgie. 
Patient fragile avec escarre sacree. 
Le champ operatoire etant centre 
et reduit autour de la voie d’abord, il 
n’est pas necessaire d’inclure tout le 
membre inferieur ni la fesse dans 
le champ operatoire. Dans les cas 
d’une plaie chronique du membre 
homolateral ou d’une escarre sacree, 
la voie anterieure est adaptee. 
Reprise unipolaire de cotyle. La 
voie anterieure donne un jour ex- 
cellent sur le cotyle en s’agrandis- 
sant simplement vers le haut (voie 
de Smith-Petersen). 45 

DEUXVOIES POUR UNE 
MULTITUDE DE SITUATIONS 

II est important de connaitre les deux 
voies d’abord permettant la mise en 
place d’une prothese de la hanche. 
Ces voies permettent de resoudre 
dans de meilleures conditions une 
multitude de situations de coxar- 
throse et de reprises de protheses 
totales de la hanche. 

La voie d’abord anterieure de la 
hanche est de plus en plus frequem- 
ment adoptee par les chirurgiens en 
Europe occidentale et en Amerique 


du Nord (de l’ordre de 10 %), dans le 
cadre des differents programmes de 
recuperation rapide apres chirurgie, 
afin de diminuer les couts de sante. 
La seule limite a cette prise en 
charge est la phase d’apprentissage 
necessaire aux chirurgiens pour 
l’apprentissage de cette technique, 
qui necessite des centres de forma- 
tion dont Brest fait partie. © 
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